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Ich melde mich an zum Seminar:  

 

 

 Dokumentation und Qualitätsprüfung in der Zahnarztpraxis am 10.05.2023, 14 – 16.30 Uhr in 
Rostock 

 

 Die vertragszahnärztliche Abrechnung von Zahnersatz-Leistungen am 24.05.2023, 14 – 17.30 
Uhr in Rostock 
 

 Die vertragszahnärztliche Abrechnung von kieferorthopädischen Leistungen am 25.10.2023, 
14 – 17 Uhr in Schwerin 
 

  Die vertragszahnärztliche Abrechnung von Zahnersatz-Leistungen am 08.11.2023, 14 – 17.30 
Uhr in Schwerin  

 

Datum 
(Seminar) 

Name, Vorname, E-Mailadresse 
(Druckschrift) 

Abr.-Nr. Zahnarzt (ZA) 
Zahnarzthelferin (ZAH) 
Vorbereitungsassistent (VA) 

    

    

    

    

    

    

    

 
 
 
 
 
_____________________________________ ___________________________________ 

Unterschrift, Datum Stempel 


